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RESUMO 
O objetivo do presente estudo foi analisar como a prevalência e a 
distribuição da cárie dentária em escolares influencia no tamanho da amostra 
necessária em levantamentos epidemiológicos e, conseqüentemente, nos custos 
para realização dos mesmos pelos serviços públicos. Foram utilizados dados 
secundários de levantamentos de dois municípios de médio porte do estado de 
São Paulo, relativos à idade de 12 anos, sendo 1449 escolares de Bauru 
examinados nos anos de 1976, 1984, 1990, 1994 e 2001 e 1763 examinados em 
Piracicaba nos anos de 2001 e 2005. As amostras foram dimensionadas levando-
se em consideração a média e desvio padrão obtidos nos estudos, fixando-se erro 
amostral (d) em 1, 2, 5 e 10% da média. Após o dimensionamento das amostras, 
foram estimados os custos para os levantamentos de cárie considerando os 
preços reais dos materiais e mão-de-obra, incluindo os seguintes itens: material 
permanente, material de consumo e recursos humanos. Em ambos os municípios, 
foi constatada a necessidade de aumento no tamanho das amostras em 
decorrência da diminuição da prevalência da cárie dentária e aumento na 
variabilidade entre os escolares. Considerando erro amostral de 10%, no 
município de Bauru, a variação no tamanho da amostra seria de 119 em 1976 
para 1118 em 2001. No município de Piracicaba os valores variam de 954 para 
1252, em 2001 e 2005, respectivamente. Em relação aos custos para realização 
dos levantamentos epidemiológicos no município de Bauru foram estimados R$ 
385,00 para o ano de 1976 e R$ 3.617,30 para 2001. No município de Piracicaba, 
os valores são de R$ 3.086,70 em 2001 para R$ 4.050,80 em 2005. Os valores 
mencionados se referem ao custo operacional, pois em ambos os municípios 
também foi estimado um custo fixo de R$ 1.190,00 referente ao material 
permanente. Conclui-se que a diminuição da prevalência da carie dentária 
determinou a necessidade de um aumento no tamanho das amostras e como 
conseqüência elevação dos custos e do tempo necessário para realização dos 
levantamentos. 
Palavras-chave: Epidemiologia; Amostra; Prevalência 
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ABSTRACT 
The objective of the present study was to analyze how the prevalence 
and the distribution of dental caries in schoolchildren influence the size of the 
necessary sample in epidemiological surveys and, consequently, in the costs for 
the completion of similar ones for public services. Secondary data of two medium 
load municipal districts in São Paulo state were used. 12-year-old age children 
were examined. 1,449 schoolchildren from Bauru were examined during 1976, 
1984, 1990, 1994, and 2001. 1,763 were examined in Piracicaba during 2001 and 
2005. The samples were dimensioned according to the average and standard 
deviation obtained in the studies. The amostral error was set (d) to 1, 2, 5 and 10% 
of the average. After the dimensioning of the samples, the costs for the dental 
caries surveys were estimated considering the real prices of the materials and 
labor, including the following items: permanent material, consumption material, and 
human resources. In both municipal districts, the increased necessity was verified 
in the size of the samples due to the decrease of the prevalence of the dental 
caries and increase in the variability among the schoolchildren. Considering the 
amostral error of 10% in Bauru, the variation in the size of the sample would be 
119 in 1976 to 1,118 in 2001. In Piracicaba this variation would be from 954 to 
1,252 during 2001 and 2005, respectively. In relation to the costs for completion of 
the epidemiological survey in Bauru were estimated US$ 182,00 in 1976 and US$ 
1.706,00 in 2001. In Piracicaba, the values were US$ 1.456,00 in 2001 and US$ 
1.910,00 in 2005. The stated values refer to the operational cost, because, in both 
municipal districts, an additional fixed cost of US$ 561,00 regarding the permanent 
material was estimated. It is ended that the decrease of the prevalence of the 
dental caries determined the need of an increase in the size of the samples and, as 
a result, the increase in costs and time for completion of the surveys. 
Key Words: Epidemiology; Sample; Prevalence 
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A cárie dentária ainda é considerada um dos principais problemas de 
saúde bucal, em termos de Saúde Pública no Brasil (Narvai et al., 2000), sendo 
também considerada como maior causa de perda dentária em todo o mundo 
(Aoba & Fejerskov, 2002). Entretanto, a partir da década de 70, tem sido 
constatado um declínio na prevalência de cárie dentária, inicialmente observado 
em países desenvolvidos (Kalsbeek et al., 1993; Bourgeois et al., 2004) e 
posteriormente, em países em desenvolvimento como o Brasil (Meneghim et al., 
2008). 
Três grandes levantamentos de base nacional realizados em 1986, 
1996 e 2003 apontaram um expressivo declínio na prevalência de cárie em 
crianças de 12 anos (Brasil, 1988, 2007a, 2004), principalmente nas regiões Sul e 
Sudeste (Brasil, 2004). No entanto, essa redução não tem ocorrido de modo 
homogêneo, havendo concentração da doença em uma pequena parcela da 
população (Vehkalahti et al., 1997; Tickle, 2002; Cardoso et al., 2003; Pereira et 
al., 2007). 
De acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), autoridades sanitárias devem promover a realização periódica de 
levantamentos epidemiológicos das doenças bucais para o conhecimento das 
condições de saúde da população a fim de planejar, executar e avaliar ações de 
controle dos níveis da doença (OMS, 1991). A maioria dos levantamentos 
epidemiológicos é realizada por meio de uma amostra, a qual deve ser 
representativa da população a ser estudada. Em contrapartida, um dos mais 
freqüentes questionamentos se refere ao tamanho dessa amostra com o objetivo 
de se obter um estudo confiável ou significativo. Para o cálculo do tamanho da 
amostra devem ser levados em consideração alguns itens como, tipo de estudo, 
erro tolerado, nível de significância complementar à confiança desejada, poder e 
tamanho da população. Para os levantamentos epidemiológicos, o cálculo do 
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tamanho da amostra depende de dados de estudos similares prévios, e na falta 
destes, torna-se necessário a realização de uma “fase piloto” (Luiz & Magnanini, 
2000). 
A literatura apresenta vários estudos sobre cálculo do tamanho da 
amostra. A maneira de se obter esse cálculo depende do tipo de pesquisa 
realizada, devendo-se considerar o tipo de variável estudada. Para a variável 
quantitativa trabalha-se com média e desvio padrão enquanto a variável qualitativa 
requer proporção e desvio padrão (Pandey, 1999). Para estudos experimentais, 
utiliza-se o erro tipo I e erro tipo II (Duffau T, 1999; Carneiro, 2003; Macfarlane, 
2003). Estudos que utilizam amostra do tipo probabilística citam nível de 
significância, intervalo de confiança e prevalência como itens para cálculo do 
tamanho da amostra (Tagliaferro et al., 2004; Tan et al., 2005; Bastos JLD et al., 
2005; Ribeiro et al., 2005). 
Segundo Roncalli et al. (1998) a OMS recomenda que o tamanho da 
amostra em cada grupo etário varie de 25 a 50, dependendo da prevalência e 
severidade da doença, levando-se em consideração o nível de confiança, as 
freqüências de ausência e presença da doença, a variabilidade e a margem de 
erro aceitável. 
A definição do tamanho da amostra em estudos epidemiológicos é difícil 
tanto pelos aspectos técnicos como pela relação fidedignidade versus 
factibilidade, pois se sabe que amostras maiores embora gerem maior 
confiabilidade aumentam os custos da pesquisa (Roncalli, 2005). 
Apesar de vários autores serem unânimes ao fato de que amostras 
pequenas podem comprometer o resultado e amostras grandes podem encarecer 
o custo da pesquisa, pouca informação se conhece sobre gastos reais na 
realização de levantamentos epidemiológicos. Na área médica essa preocupação 
já pode ser observada em estudos que estimaram custos para o sistema de saúde 
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no setor público com procedimento clínicos, hospitalares e cirúrgicos (Mendonça & 
Alves, 2004; Costa et al., 2005; Haddad et al., 2007). 
Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo analisar como a 
mudança da prevalência da cárie dentária e a variabilidade entre as crianças 
influenciam o tamanho necessário da amostra e, conseqüentemente, o custo do 
levantamento pelos Serviços Públicos.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
A cárie dentária é considerada a principal responsável pela perda 
dentária em várias populações do mundo (Aoba & Fejerskov, 2002) e de acordo 
com Narvai et al. (2000) ainda constitui um dos principais problemas de saúde 
bucal em termos de saúde pública, evoluindo de prevalência muito alta nos anos 
60 e 70, para um quadro de baixa prevalência na idade-índice de 12 anos no 
município de São Paulo. 
Em países da Europa, a partir da década de 70, foi possível detectar 
expressivo declínio da prevalência da cárie dentária em crianças de 12 anos e no 
grupo de adolescentes (Kalsbeek et al., 1993; Pieper & Schulte, 2004), assim 
como aumento na porcentagem de crianças com dentes livres de cárie (Bourgeois 
et al., 2004). 
No Brasil, na década de 80, o índice de cárie ainda era muito alto com 
CPOD igual a 6,65 aos 12 anos de idade. Esses dados foram obtidos através do 
primeiro estudo de abrangência nacional sobre saúde bucal realizado pelo 
Ministério da Saúde. Envolveu 16 capitais das cinco regiões brasileiras sendo 
incluídas no levantamento as faixas etárias de 6-9, 10-12, 15-19, 35-44 e 50-59 
anos de idade, investigando dados sobre cárie dentária, doença periodontal, 
necessidade e posse de prótese total e acesso a serviços (Brasil, 1988). 
Na década de 90, por meio do segundo levantamento epidemiológico 
de cárie dentária no Brasil, realizado em crianças de 6 a 12 anos de idade das 27 
capitais brasileiras, foi possível observar declínio dessa doença verificando-se 
redução do índice CPOD de 54%. Neste estudo, o índice CPOD aos 12 anos foi 
igual a 3,06 (Brasil, 2007a). 
Em 2000, o Ministério da Saúde iniciou projeto para realização do maior 
levantamento de base nacional realizado em nosso país sobre condições de 
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saúde bucal. Abrangeu as cinco macro-regiões brasileiras e seguiu 
recomendações da OMS. Foram avaliadas as faixas etárias de 18-36 meses, 5, 
12, 15-19, 35-44, 65-74 anos de idade. Foram incluídos no estudo as seguintes 
características relativas à saúde bucal: coroa e raiz dentária, necessidade de 
tratamento, condição periodontal, oclusão, uso e necessidade de prótese, fluorose 
e alterações de tecidos moles. Também dados sobre condição sócio-econômica, 
acesso a serviços e autopercepção da saúde bucal. Os resultados mostraram 
expressivo declínio da prevalência da cárie dentária em nosso país, com índice 
CPOD igual a 2,8 aos 12 anos de idade (Brasil, 2004). 
Confirmando melhoras na saúde bucal em crianças de cidades 
brasileiras, tem-se expressiva redução da prevalência da cárie dentária (Bastos et 
al., 2004; Bastos RS et al., 2005), sendo que as características do perfil 
epidemiológico das regiões sul e sudeste do nosso país mostram substituição do 
componente cariado pelo obturado e pouca necessidade de tratamento 
odontológico, com fácil resolução e baixo custo (Pereira et al., 2001; Traebert et 
al., 2002; Martins et al., 2006). 
Vehkalahti et al., em 1997, observaram junto com a diminuição da 
prevalência da cárie, o fenômeno denominado polarização. Pequena parcela da 
população de 5 e 15 anos concentrava alta porcentagem da doença. Tickle (2002) 
constatou que 20% da população infantil concentrava 50% da doença, 
caracterizando a taxa de 50:20. 
No Brasil foi identificada a ocorrência da polarização da cárie dental no 
município de Pereci Novo-RS (sem fluoretação da água de abastecimento) com 
concentração de 70% da doença em 37% de crianças de 6 a 12 anos (Cardoso et 
al., 2003). Em dois municípios de médio porte do Estado de São Paulo, Bauru e 
Piracicaba, ocorreram significativo aumento da porcentagem de crianças livres de 
cárie (Bastos RS et al., 2005; Pereira et al., 2007). 
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Fatores sócio-econômicos existentes em nosso país podem ser 
apontados como responsáveis por esta distribuição desigual da doença na 
população, indicando, portanto, a necessidade de programas apropriados para 
promoção de saúde (Antunes et al., 2004; Narvai et al., 2006; Meneghim et al., 
2007). 
Conhecer as condições de saúde bucal de uma população é essencial 
para o planejamento e execução de programas que visam promoção e prevenção 
em saúde. Os levantamentos epidemiológicos fornecem esses dados e devem ser 
realizados seguindo orientação de manual preconizado pela OMS. Esse manual 
inclui características das doenças bucais, grupos populacionais a serem 
estudados com respectivas faixas etárias, tamanho de amostra, calibração dos 
examinadores, material necessário, padronização das fichas, critérios de 
diagnóstico e relatório com resultados (OMS, 1991).  
Sobre a metodologia proposta pela OMS, Roncalli et al. (1998), 
relataram pontos relevantes para serem observados na realização de 
levantamentos epidemiológicos. No que se refere à amostragem, a OMS 
considera duas formas básicas para cálculo do tamanho amostral: prevalência e 
variabilidade, sendo que em ambos os casos, devem ser levados em 
consideração o nível de confiança, as freqüências de ausência e presença da 
doença, a variabilidade e a margem de erro aceitável. Levando em conta a 
prevalência, quanto maior o produto entre a presença e ausência da doença, 
maior será o tamanho da amostra. Pensando na variabilidade, quanto mais 
dispersos forem os dados em relação à média, maior deve ser a amostra.  Este 
raciocínio leva ao número de 25 a 50 indivíduos em cada grupo etário, não sendo 
bem específico como se chegou a esse número padrão. O autor também 
descreveu os aspectos técnicos operacionais de um levantamento epidemiológico 
em saúde bucal e, no que se refere ao plano amostral, esclareceu que definir 
tamanho de amostra é sempre uma questão difícil, justamente pela necessidade 
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de manter a credibilidade dos resultados em um estudo possível de ser realizado 
(Roncalli, 2005).  
De acordo com Luiz & Magnanini (2000) o grande questionamento dos 
idealizadores dos levantamentos consiste em determinar o tamanho da amostra a 
fim de se obter um estudo confiável ou significativo. Definem que basicamente o 
tamanho da amostra depende da precisão desejada e arbítrio do pesquisador, 
levando em consideração os custos para realização do estudo. Relatam itens 
fundamentais para cálculo de tamanho de amostra como tipo de estudo, erro 
tolerado, nível de significância complementar à confiança desejada, poder e 
tamanho da população. Em estudo de prevalência, considera-se que quanto mais 
rara for a doença, maior será a amostra; em estudo de coorte, quanto maior for a 
diferença entre grupo exposto e não-exposto, menor será o tamanho da amostra; 
em estimativa de média de uma variável, percebe-se que quanto maior for a 
variabilidade desta variável, maior a amostra.  
Ainda segundo estes autores, sobre o erro tolerado, é importante que o 
pesquisador estabeleça quanto ele aceita distanciar do verdadeiro resultado. Em 
estudos envolvendo testes de hipóteses outro erro poder ocorrer. Se a hipótese 
não for verdadeira, ela pode não ser rejeitada devido ao tamanho da amostra. 
Este erro é conhecido como erro tipo II ou erro β, com valor complementar igual ao 
poder do teste. Quanto maior a amostra, maior será o poder do estudo. Tamanho 
da população tem efeito importante no cálculo do tamanho amostral em 
populações “pequenas”. Para as “grandes”, não se torna necessário considerar. 
Pandey, em 1999, reportou a necessidade de se definir variáveis 
quantitativa ou qualitativa para efetuar cálculo do tamanho da amostra, 
demonstrando fórmulas para diferentes tipos de estudo.  
As amostras podem ser de vários tipos dependendo do estudo a ser 
realizado. Amostras probabilística e estratificada são muito utilizadas por vários 
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autores. Os estratos podem ser por idade (Gushi et al., 2005), tipos de escola 
(Viera & Rosenblatt, 2003) e gênero (Hoffmann et al., 2004).  
No entanto, a maioria dos trabalhos para dimensionar a amostra, utiliza 
prevalência da doença, intervalo de confiança geralmente de 95%, nível de 
significância e poder do teste (Tagliaferro et al., 2004; Tan et al., 2005; Bastos JLD 
et al., 2005; Ribeiro et al., 2005). O projeto SB-2000, proposto pelo Ministério da 
Saúde para avaliar condições de saúde bucal no Brasil, utilizou a freqüência da 
doença para estimar o cálculo do tamanho da amostra (Roncalli et al., 2000).  
Quanto à calibração para levantamentos epidemiológicos, Peres et al. 
(2001) descreveram testes que avaliaram acurácia e reprodutibilidade entre 
profissionais da odontologia, necessários à confiabilidade dos resultados obtidos. 
A responsabilidade na organização e execução dos levantamentos 
epidemiológicos cabe aos profissionais da odontologia. Dentro do atual modelo 
assistencial do SUS, exercem diversas atividades e não mais somente a 
realização de procedimentos curativos como em tempos passados (Aerts et al., 
2004). 
De acordo com Frazão, em 1998, os profissionais da odontologia 
contam com a colaboração de pessoal auxiliar para realização de atividades na 
promoção de saúde bucal. São profissionais de formação técnica que se 
denominam ACD (Auxiliar de Consultório Dentário) e THD (Técnico em Higiene 
Dentária). Hoje, esses profissionais formam a equipe de saúde bucal que participa 
do Programa de Saúde da Família e juntos exercem funções de prevenção e 
promoção de saúde (Oliveira & Saliba, 2005). 
A realização dos levantamentos epidemiológicos gera custos para o 
serviço público. Não se conhece estudos que mencionem os gastos com esse tipo 
de pesquisa. Na área médica tem-se estudos como o de Costa et al. (2005) e 
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Haddad et al. (2007) que estimaram custos para realização de determinados 
procedimentos, calculando gastos com materiais utilizados e recursos humanos. 
Na área odontológica, sabe-se que a mão-de-obra é a responsável por 
encarecer atividades de assistência curativa individual justamente pela 
necessidade da atuação de um profissional cirurgião-dentista e equipamentos 
odontológicos específicos, sendo sugerido para nosso país, o modelo de atenção 




Analisar como a mudança da prevalência da cárie dentária e a 
variabilidade entre as crianças influenciam o tamanho necessário da amostra em 
levantamentos epidemiológicos e estimar os custos para realização dos mesmos 
pelos Serviços Públicos. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
Aspectos Éticos 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP sob o protocolo nº. 104/2006 
(anexo). 
Amostra 
Foram utilizados dados de estudos prévios realizados em escolares de 
12 anos nas cidades de Piracicaba em 2001 e 2005 e Bauru nos anos de 1976, 
1984, 1990, 1994 e 2001. Para os levantamentos do município de Piracicaba os 
tamanhos amostrais foram calculados com base na experiência de cárie em 
estudos prévios.  As escolas foram selecionadas por meio de amostragem 
probabilística por conglomerados a partir da lista das escolas fornecida pela 
Diretoria de Ensino – Região de Piracicaba, contemplando-se de maneira 
proporcional os alunos de 12 anos de idade matriculados nas escolas da rede 
pública e privada. 
Para o município de Bauru, o tamanho amostral dos levantamentos foi 
calculado respeitando metodologia da OMS que recomenda 25 a 50 indivíduos 
para cada grupo etário, sendo que os elementos amostrais foram divididos 
proporcionalmente entre o gênero masculino e feminino. Somente foram levados 
em consideração os dados relativos aos escolares de 12 anos. Os levantamentos 
foram realizados em escolas públicas estaduais que foram escolhidas 
aleatoriamente por região da cidade. 
Os exames foram realizados seguindo as recomendações da OMS 
(WHO, 1997) e os examinadores foram previamente calibrados, sendo que em 
Bauru o nível de concordância foi maior que 90% e em Piracicaba foi atingido 
Kappa>0,91, para intra e inter-examinador.  
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Análise dos dados 
Em levantamentos de saúde bucal para cárie dentária, geralmente o 
pesquisador utiliza a média (µ) do índice CPOD (número de dentes cariados, 
perdidos e obturados) de uma determinada população. Essa média é estimada 
utilizando-se na maioria das vezes informações provenientes de uma amostra, 
pois as populações a serem estudadas são grandes, o que tornaria o estudo 
inviável devido aos custos e tempo. 
O número que representa o valor mais provável da média (baseado nos 
dados amostrais) é chamado de estimativa pontual de µ. Como o valor estimado 
na maior parte das vezes não é exatamente igual à média verdadeira, determina-
se um intervalo de confiança que representa um intervalo de valores prováveis 
para a média baseado nos dados amostrais. 
Assim, um intervalo de confiança de 95% para a média do CPOD 
representa um intervalo no qual se tem 95% de confiança da cobertura do 
















x  é a média da amostra, t é obtido da tabela de distribuição de t, s 
é uma estimativa  do desvio padrão do CPOD na população (σ) e n o tamanho da 
amostra. 
O nível de confiança deve ser fixado de acordo com a probabilidade de 
acerto que se deseja obter na estimação da média do CPOD. 





td n )05,0;1( −= .......................................................................................... (2). 
onde d é a semi-amplitude do Intervalo de confiança, t é obtido da 
tabela de distribuição de t, s é uma estimativa  do desvio padrão do CPOD na 
população (σ) e n o tamanho da amostra. 
Assim, fixando-se d e o nível de confiança, pode-se calcular o tamanho 






Utilizando-se a expressão 3, foram dimensionadas amostras para os 
levantamentos realizados em Piracicaba e Bauru, levando-se em consideração a 
média e desvio padrão obtidos nestes estudos, fixando-se o erro amostral (d) em 
1, 2, 5 e 10% da média. 
Como nos levantamentos foram utilizados sorteios por estágio foi 
realizada a correção para o “efeito de delineamento” multiplicando-se o tamanho 
amostral encontrado por dois, de acordo com o Projeto SB-Brasil 2003. 
O tamanho da amostra foi ainda corrigido considerando o número de 











1  ...........................................................................................(4) 
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onde n é o tamanho da amostra, n0 é o tamanho da amostra 
inicialmente calculado e N é o tamanho da população na faixa etária estudada. 
A população de 12 anos nos municípios de Bauru e Piracicaba está 
apresentada na figura abaixo, de acordo com censo demográfico realizado pelo 
IBGE nos anos de 1970, 1980, 1991, 1996 e 2000 (Brasil, 2007b). 







1996 6.012 PIRACICABA 
2000 5.862 
Figura 1 : População de 12 anos nos municípios de Bauru e Piracicaba 
Após o dimensionamento das amostras em função da variação do 
CPOD no decorrer do tempo e dos erros amostrais, foram estimados os custos 
para os levantamentos de cárie considerando os preços reais dos materiais e 
mão-de-obra, considerando os seguintes itens do custo operacional: material 
permanente, material de consumo, e recursos humanos. 
Custos 
Para o cálculo dos custos foi suposto que em cada período são 
examinados cerca de 60 escolares. Os profissionais considerados foram um 
cirurgião-dentista (CD) para proceder ao exame bucal e duas auxiliares de 
consultório dentário (ACDs), sendo uma com função de anotador dos resultados e 
outra para a organização das crianças e dos materiais. Os materiais permanentes 
(sonda ball point/IPC, espelho com cabo e caixa de inox) foram considerados 
como custo fixo, pois esses materiais podem ser utilizados em diversos 
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levantamentos. Não se computou valores para estufa ou autoclave, considerando-
se que esse tipo de equipamento faça parte das unidades dos serviços públicos. 
Também não foi feito referência ao transporte (carro e combustível) para o 
deslocamento dos profissionais às escolas devido ao fato de as Prefeituras 
disponibilizarem condução própria para tais trabalhos. Os materiais de consumo e 
valor da hora dos profissionais foram considerados como custo operacional. O 
custo do profissional Cirurgião-Dentista foi calculado, mediante a lei n. 3.999 de 15 
de dezembro de 1961, incluindo valores de salário, insalubridade, décimo terceiro, 
férias e encargos sociais, chegando ao valor da hora profissional. Para a ACD, 
também foram feitos os mesmos cálculos, porém o piso salarial é sugerido pelo 
Sindicato dos Odontologistas, pois não existe representação sindical específica 
para essa categoria (Figuras 2 e 3). 
Valores referentes ao período de um mês 
Salário (três salários mínimos) R$ 1.050,00 
Insalubridade (40% do salário) R$ 420,00 
Décimo terceiro (1/12) R$ 122,50 
Férias R$ 122,50 + R$ 40,83 (referente 1/3) R$ 163,33 
Encargos trabalhistas (INSS e FGTS) 35,80% do salário 
INSS=27,8% do salário (salário= R$ 1470,00) 
FGTS=8% do salário (salário + insalubridade) 
R$ 628,58 
Total (100 horas/mês) R$ 2. 384,41 
Valor/hora R$ 23,84 
Figura 2 : Demonstrativo sobre cálculo da hora profissional do Cirurgião-Dentista. 
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Valores referentes ao período de um mês 
Salário  R$ 516,00 
Insalubridade (40% do salário) R$ 70,00 
Cesta Básica R$ 40,00 
Décimo terceiro (1/12) R$ 48,84 
Férias R$ 48,84 + R$ 16,28 (referente 1/3) R$ 65,12 
Encargos trabalhistas (INSS e FGTS) 35,80% do salário 
INSS=27,8% do salário  
 
FGTS=8% salário (salário + insalubridade) 
R$ 209,78 
Total (200 horas/mês) R$ 949,74 
Valor/hora R$ 4,74 
Figura 3 : Demonstrativo sobre cálculo da hora profissional da ACD. 
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5 RESULTADOS 
No município de Bauru, a média e desvio padrão (dp) variou de 9,89 
(3,96) em 1976 para 1,53 (2,07) em 2001 sendo que o tamanho da amostra 
deveria ser de 430 e 2771, respectivamente, considerando erro amostral de 5%. 
Para erro amostral de 10%, o tamanho da amostra seria de 119 e 1118 nos 
respectivos anos. Em Piracicaba, a média e desvio padrão (dp) variou de 1,7 
(2,07) em 2001 a 1,32 (1,9) em 2005. O tamanho da amostra deveria ser de 2564 
e 3052 em 2001 e 2005, respectivamente, considerando erro amostral de 5%, 
sendo que para erro amostral de 10% o tamanho da amostra seria de 954 e 1252, 
respectivamente.  
Em relação aos custos para realização dos levantamentos 
epidemiológicos, considerando erro amostral de 5%, no município de Bauru, foram 
estimados R$ 1.391,30 para 1976 e R$ 8.965,60; no município de Piracicaba, os 
valores variam de R$ 8.295,80 em 2001 para R$ 9.874,70 em 2005. Para erro 
amostral de 10%, aceitável neste tipo de estudo, os custos calculados para o 
município de Bauru seriam de R$ 385,00 para o ano de 1976 e R$ 3.617,30 para 
2001; em Piracicaba, variam de R$ 3.086,70 em 2001 para R$ 4.050,80 em 2005 
(Tabela 1). Os valores mencionados se referem ao custo operacional, pois em 
ambos os municípios também foi estimado um custo fixo de R$ 1190,00. A figura 4 
expressa o aumento nos custos em razão do aumento do tamanho da amostra no 
município de Bauru. 
Por meio da figura 5 também se observa um aumento nos custos para o 
município de Piracicaba. 
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Tabela 1.  Tamanho da amostra e custos dos levantamentos em função da cidade, do ano e do erro 
amostral. 
Erro 










1% Bauru 1976 9,89 3,96 40,0 0,1 2647 8564,40 
  1984 6,98 3,8 54,4 0,1 3220 10418,30 
  1990 4,3 3,12 72,6 0,0 3432 11104,20 
  1994 4,29 3,44 80,2 0,0 4769 15430,10 
  2001 1,53 2,07 135,3 0,0 5257 17009,00 
 Piracicaba 2001 1,7 2,07 121,8 0,0 5575 18037,90 
  2005 1,32 1,9 143,9 0,0 5654 18293,50 
2% Bauru 1976 9,89 3,96 40,0 0,2 1609 5205,90 
  1984 6,98 3,8 54,4 0,1 2261 7315,50 
  1990 4,3 3,12 72,6 0,1 2736 8852,30 
  1994 4,29 3,44 80,2 0,1 3698 11964,90 
  2001 1,53 2,07 135,3 0,0 4727 15294,20 
 Piracicaba 2001 1,7 2,07 121,8 0,0 4861 15727,80 
  2005 1,32 1,9 143,9 0,0 5109 16530,20 
5% Bauru 1976 9,89 3,96 40,0 0,5 430 1391,30 
  1984 6,98 3,8 54,4 0,3 733 2371,60 
  1990 4,3 3,12 72,6 0,2 1130 3656,10 
  1994 4,29 3,44 80,2 0,2 1438 4652,60 
  2001 1,53 2,07 135,3 0,1 2771 8965,60 
 Piracicaba 2001 1,7 2,07 121,8 0,1 2564 8295,80 
  2005 1,32 1,9 143,9 0,1 3052 9874,70 
10% Bauru 1976 9,89 3,96 40,0 1,0 119 385,00 
  1984 6,98 3,8 54,4 0,7 215 695,60 
  1990 4,3 3,12 72,6 0,4 376 1216,50 
  1994 4,29 3,44 80,2 0,4 452 1462,40 
  2001 1,53 2,07 135,3 0,2 1118 3617,30 
 Piracicaba 2001 1,7 2,07 121,8 0,2 954 3086,70 








































Figura 5 : Custos para levantamentos epidemiológicos no município de Piracicaba. 
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6 DISCUSSÃO 
Estudos epidemiológicos têm demonstrado expressivo declínio da 
prevalência da cárie dentária, em escolares de 12 anos em todo o mundo 
(Traebert et al., 2002; Bourgeois et al., 2004; Pieper & Schulte, 2004; Bastos et al., 
2004). O último levantamento de base nacional, o SB-BRASIL (2004), mostrou 
redução do índice CPOD principalmente nas regiões Sul e Sudeste do país. 
Contudo, a redução da cárie dentária tem apresentado tendências que indicam o 
fenômeno da polarização, revelando desigualdades na distribuição da doença com 
a concentração da mesma em pequenos grupos dentro de uma mesma população 
(Tickle, 2002; Cardoso et al., 2003; Antunes et al., 2004; Bastos RS et al., 2005; 
Narvai et al., 2006). Dessa forma, torna-se importante aos gestores dos Serviços 
Públicos conhecerem essas informações a fim de se construir projetos e 
programas que atuem efetivamente na área da saúde (Frias et al., 2004; Narvai et 
al., 2006).  
Assim, os levantamentos epidemiológicos constituem fonte de dados 
importantes sobre as condições de saúde de uma população e devem ser 
realizados periodicamente pelas Instituições Públicas, de acordo com 
recomendações da OMS (1991). No entanto, a realização desses levantamentos 
nem sempre é uma tarefa fácil de ser realizada pois metodologia específica e 
padronização são requisitos necessários para a confiabilidade dos resultados 
encontrados (Roncalli et al., 1998; Roncalli et al., 2000; Peres et al., 2001). 
Adicionalmente, o tamanho da amostra é fundamental para a validade dos 
resultados e sempre constitui um dos grandes questionamentos pelos 
idealizadores da pesquisa.  
Vários autores ressaltaram a importância do cálculo do tamanho da 
amostra e descreveram os elementos influentes na sua determinação, como a 
necessidade de se definir variáveis quantitativa ou qualitativa (Pandey, 1999), 
 21
precisão desejada, arbítrio do pesquisador e os custos compatíveis para 
realização do estudo (Luiz & Magnanini, 2000). 
O presente estudo calculou o tamanho da amostra baseado na 
prevalência e distribuição da cárie dentária, utilizando a média e o desvio padrão 
obtido nos levantamentos realizados em Bauru e Piracicaba. Não foram 
considerados os dados de levantamentos realizados no município de Piracicaba 
nos anos de 1971, 1977, 1980, 1992 e 1996, devido esta pesquisa apresentar 
apenas as médias do índice CPOD (Basting et al., 1997).  
Pôde ser constatado nos levantamentos realizados nestes dois 
municípios, no decorrer dos anos, diminuição da média do CPOD, aumento do 
desvio padrão e aumento do coeficiente de variação, significando dessa forma 
maior dispersão dos valores encontrados em relação à média. Isto implicou em 
considerável aumento das amostras necessárias para realização de 
levantamentos quando considerado erro amostral de 1% e 2%. Considerando erro 
de 5%, os resultados mostraram que em Bauru no ano de 1976 a amostra deveria 
ser de 430, variando para 2771 em 2001. Em Piracicaba também foi observado 
este aumento, sendo que as amostras deveriam ser de 2564 em 2001 para 3052 
em 2005.  
Levando em consideração erro amostral de 10%, também ocorreu 
aumento do tamanho amostral, porém em uma proporção menos acentuada, 
sendo que no município de Bauru, a amostra deveria ser de 119 em 1976 e 1118 
em 2001. Em Piracicaba, as amostras seriam de 954 e 1252, para os anos de 
2001 e 2005. Estes resultados confirmam o fato de que quanto menos se permite 
errar em relação ao verdadeiro valor da média da população, maior o tamanho da 
amostra e vice-versa. No presente estudo, um erro de 10% torna-se aceitável, 
porque dentro de um perfil epidemiológico com índice CPOD baixo, errar em 
média 0,2 dentes na média do CPOD no município de Bauru e 0,1 dentes em 
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relação à média do CPOD em Piracicaba não se afasta muito da verdadeira 
estimativa populacional. 
O projeto SB-Brasil (Roncalli et al., 2000) seguiu como técnica para 
estimar o tamanho da amostra, a freqüência da doença na população e para as 
idades que não se tinham dados, considerou-se proporção de 50% com doença e 
margem de erro 10%. Os resultados atingidos corroboram com os encontrados no 
presente estudo, ou seja, com a diminuição da prevalência de uma doença, mais 
indivíduos serão necessários na amostra a fim de se encontrar a doença na 
população.  Levantamentos que foram realizados em anos diferentes para efeito 
de comparação da prevalência da cárie, destacaram diminuição do índice da 
doença e amostras maiores com o passar dos anos. Em estudos conduzidos na 
França, as amostras foram de 1000 crianças em 1987, 1331 em 1993 e 6000 em 
1998 (Bourgeois et al., 2004). Outro exemplo utilizando dados de estudos 
desenvolvidos na Alemanha, utilizou-se amostras de 18.459 em 1994-1995, 
22.980 em 1997 e 24.679 em 2000 (Pieper & Schulte, 2004). O tamanho da 
amostra varia em relação a população total de um determinado município, no 
entanto, direcionando o estudo para prevalência, dentro desse novo perfil de 
redução da doença, há a necessidade de amostras cada vez maiores. Seguindo a 
definição de Dimitrova, 2000 citado no artigo de Narvai et al., 2006, polarização, 
caracteriza-se pelo aumento de população livre de cárie, dessa forma, será 
necessário um maior número de participantes para se encontrar a doença. 
Se por um lado a metodologia para investigação epidemiológica é 
conhecida e especificada (OMS, 1991), estudos relacionados aos custos para sua 
realização são escassos. Estudos recentes na área médica têm mostrado 
preocupação em estimar e avaliar gastos em procedimentos na área da saúde 
dentro do setor público, levando em consideração materiais utilizados e mão-de-
obra empregada (Costa et al., 2005; Haddad et al., 2007). O presente estudo 
considerou como material permanente os instrumentais recomendados pela OMS 
(sonda ball-point/IPC e espelho bucal), materiais de consumo (luvas, máscara, 
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álcool, gaze, etc.) e mão-de-obra composta por Cirurgião-Dentista e Auxiliar de 
Consultório Dentário (ACD). Em levantamento epidemiológico de saúde bucal 
classifica-se como examinador o CD e como anotador a ACD. Esses profissionais 
estão inseridos dentro do atual modelo de atenção do SUS, que exigiu mudanças 
na atividade predominantemente curativa. O Cirurgião-dentista passou a integrar 
uma equipe interdisciplinar e atuar nas políticas públicas de saúde, exercendo 
controle das principais doenças bucais e participando na organização da 
realização de investigação epidemiológica (Aerts et al., 2004).  
Auxiliares de consultório dentário (ACD) e técnicos em higiene dental 
(THD) participam de atividades educativas, procedimentos coletivos e auxiliam no 
próprio consultório odontológico. Normalmente exercem cargo público em 
prefeituras e a média salarial varia de R$ 387,00 para ACD e R$ 396,00 para THD 
(Frazão, 1998). Com a inclusão da equipe bucal no Programa de Saúde da 
Família, em 2000, aumentou a necessidade de agregar pessoal auxiliar em 
odontologia (Oliveira & Saliba, 2005). Desta forma, estimando o valor de todos os 
itens necessários para realizar um levantamento epidemiológico, foi possível 
encontrar por meio deste estudo, um custo fixo de R$ 1.190,00 referente ao 
material permanente e um custo operacional, referente ao material de consumo e 
mão-de-obra, variável de acordo com o tamanho da amostra. Considerando erro 
amostral de 10%, no município de Bauru, para uma amostra de 119 escolares, o 
custo operacional seria de R$ 385,00 e para amostra de 1118 escolares, R$ 
3.617,30. Em Piracicaba, este custo seria de R$ 3. 086,70 para amostra de 954 
escolares e R$ 4.050,80 para amostra de 1252 escolares.  
Pôde ser observado que a atual prevalência da cárie dentária implicou 
em aumento no tamanho das amostras, resultando em impacto nos custos para os 
levantamentos. Comparando-se os resultados deste estudo aos custos dos 
trabalhos citados anteriormente, serão necessários maiores gastos para execução 
de um levantamento.  No entanto, cabe lembrar que os levantamentos são 
realizados no mínimo a cada 5 anos (OMS, 1991), e os municípios recebem do 
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Ministério da Saúde um valor per capita de acordo com  seu número de 
habitantes, para empregar em atividades de promoção e prevenção em saúde 
(Aerts et al., 2004). A mão-de-obra claramente tem um peso maior no valor final 
encontrado (Traebert, 1996).  
Dessa forma, a diminuição da prevalência da cárie dentária determina 
um aumento no tamanho das amostras, sendo que isso terá impacto nos custos e 
no tempo necessário para o desenvolvimento do estudo. 
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7 CONCLUSÃO 
O atual perfil da cárie dentária com diminuição da prevalência e 
concentração da doença em pequena parcela da população de crianças de 12 
anos de idade determinou um aumento no tamanho das amostras necessárias à 
realização dos levantamentos epidemiológicos. Como conseqüência, elevação nos 
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